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Hoy en día el cáncer de mama es una patología de gran relevancia en 
nuestra sociedad por su alta tasa de incidencia. No obstante, los avances en 
prevención y tratamiento han conseguido aumentar de manera notable el 
porcentaje de supervivientes y, con ello, el número de pacientes que 
presentan secuelas derivadas del tratamiento.  
 
Entre estas secuelas destaca, por su importancia, el linfedema de 
miembro superior; proceso crónico, que requiere ser tratado y controlado 
periódicamente, lo que supone una carga importante en el sistema 
sanitario. 
 
El objetivo principal de este estudio ha sido valorar, la eficacia del 
tratamiento fisioterápico mediante: drenaje linfático manual, presoterapia y 
vendaje multicapa, en una paciente con lindefema de miembro superior 
izquierdo postmastectomía. Los objetivos secundarios a lograr han sido: 
reducir de volumen del miembro afecto, mejorar la consistencia del edema, 
disminuir las limitaciones en sus actividades de la vida diaria, y valorar la 
repercusión del linfedema en la calidad de vida y su mejoría, tras la 
intervención fisioterápica, a través del cuestionario SF-36. 
 
Los resultados obtenidos han mostrado una disminución del edema, 
medido por circometría y volumetría, y una mejoría notablemente en la 
calidad de vida relacionada con la salud, valorada mediante el cuestionario 
SF-36, tras el tratamiento, lo que muestra la eficacia de la intervención 
fisioterápica en el abordaje de los problemas físicos y psicosociales de las 
pacientes afectadas por este tipo de  linfedema. 
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El cáncer de mama es un tumor maligno que se origina en el tejido 
de la glándula mamaria. Anualmente su diagnóstico supera el millón de 
casos en todo el mundo, y más de la mitad se diagnostican en países 
desarrollados; 370.000 casos al año en Europa (27,4%) y 230.000 en 
Norteamérica (31,3%) 1-3. Siendo el tumor maligno más frecuente y la 
primera causa de muerte por cáncer en el sexo femenino 2,5,6. En España su 
incidencia se sitúa por debajo de la media europea. 
 
Según la AECC (Asociación Española Contra el Cáncer) se 
diagnostican unos 22.000 casos nuevos al año, representando el 30% de 
todos los tumores del sexo femenino 2,3. Aunque puede aparecer a cualquier 
edad desde los 20 años, la mayoría de los casos se presentan en mujeres 
postmenopáusicas con una edad media entorno a los 60 años 5. 
 
 Actualmente gracias al éxito de los nuevos tratamientos y a los 
programas de cribado 2, la supervivencia global a los 5 años, en Europa es 
del 79%. En España este dato se sitúa en el 83%2,5.  
 
El  cáncer de mama, dada su prevalencia, supone un problema de 
salud pública y una carga importante para el sistema sanitario2,4,5. 
Respecto al tratamiento, en los últimos años ha tenido lugar una 
evolución importante y la cirugía radical con amputación del seno y 
resección completa de ganglios axilares, ha sido sustituida por un 
tratamiento más conservador con tumorectomía, muestreo de ganglios 
axilares y más recientemente, la biopsia selectiva de ganglio centinela1. 
Además, se han incorporado al proceso terapéutico, la hormonoterapia, 
quimioterapia y radioterapia6. 
 
Estos tratamientos generan complicaciones, entre las cuales destaca, 
el linfedema secundario en el miembro superior. Esta patología se debe 
generalmente a la obstrucción o interrupción del sistema linfático a causa 
de la resección quirúrgica de los ganglios linfáticos, y a la cicatrización 
inducida por la radioterapia 1,4,7,8,9,10. Puede definirse como el acúmulo en el 
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espacio intersticial, de un líquido muy rico en proteínas procedente de los 
vasos linfáticos, a causa de la ineficiencia del sistema linfático1,6,11. El 
linfedema cursa con un aumento del volumen en la extremidad afectada y 
cambios en los tejidos, con tensión y pérdida progresiva de elasticidad que 
puede evolucionar hacia la cronicidad, llegando a producir fibrosis 
subcutánea irreversible1,6,12. 
 
 Puede presentarse de manera gradual o repentina1 y aparecer 
inmediatamente tras la cirugía (el 60-70% de los casos ocurren en los 
primeros tres años después del diagnóstico del carcinoma13), durante el 
curso de la radioterapia, o meses, o incluso años después de haber 
terminado el tratamiento14. Jiménez Pérez et al.1 han registrado casos de 
linfedema secundario a los 15 o 20 años después del tratamiento inicial. 
Esto hace del linfedema  un riesgo de por vida. Se estima que una de cada 
cuatro supervivientes de cáncer de mama presentarán esta secuela7,8,15.  
 
El linfedema es una patología de carácter crónico y no tiene curación, 
además puede presentar complicaciones. La tensión de la piel aumenta el 
riesgo de ruptura e infecciones secundarias que pueden ser graves y 
repetidas, ya que al tratarse de un edema con alto contenido proteico, 
constituye un potencial caldo de cultivo y pueden desarrollarse de manera 
asociada: celulitis, linfadenitis, linfangitis, erisipela, esclerosis y septicemia.  
También puede aparecer rigidez y disminución del rango de movimiento en 
las articulaciones del miembro afectado, disturbios sensoriales en la mano y 
como consecuencia de ellas, el uso reducido del miembro en tareas 
funcionales. Por todo esto, es importante tomar medidas para prevenir  su 
aparición y una vez instaurado, para su reducción y control 
periódico6,8,9,16,17. 
 
El linfedema conlleva además de las complicaciones antes 
mencionadas, un estrés psicológico importante ya que es un recuerdo 
constante del proceso oncológico6,18, afectando a la calidad de vida de las 




La intervención fisioterápica, mediante la terapia descongestiva 
compleja, puede contribuir al tratamiento del linfedema postmastectomía y 
de los problemas de él derivados como: la disminución de la amplitud de 
movimiento en las articulaciones del miembro superior,  la corrección de la 
postura y las alteraciones sensitivas, consiguiendo así la recuperación 




Los avances en la prevención y en el tratamiento del cáncer de 
mama, han conseguido aumentar el porcentaje de supervivientes y con ello, 
el número de pacientes con posibilidad desarrollar linfedema secundario lo 
que pone de manifiesto la importancia de esta patología. En su  tratamiento 
destaca el papel de la fisioterapia ya que, mediante tratamientos periódicos, 
va a ser capaz de prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida de 





El objetivo principal de este estudio es valorar los resultados 
obtenidos  tras  un plan de intervención fisioterápico   en  una paciente con 
linfedema secundario postmastectomía. 
 
Los  objetivos específicos a lograr son: 
- Reducir de volumen del miembro afecto. 
- Modificar la consistencia del edema a más blando/maleable. 
- Disminuir las limitaciones que pueda tener en sus actividades de la 
vida diaria (AVD). 
- Valorar la repercusión del linfedema en la calidad de vida y su 







3.1. Diseño del estudio. 
El presente estudio intrasujeto (n=1) es de tipo a A-B, longitudinal y 
prospectivo. Se hizo la valoración inicial de diferentes variables  
dependientes (VD), para aplicar después un plan de intervención en 
fisioterapia para el linfedema postmastectomía, siendo éste la variable 
independiente (VI). Se volvieron a valorar dichas variables dependientes a 
al final del tratamiento. 
 
Se expone a la paciente el presente estudio y decide participar en él 
de manera voluntaria dando su consentimiento (Anexo I).  
 
 
3.2. Presentación del caso. 
Mujer de 62 años de edad, que fue diagnosticada de carcinoma ductal 
infiltrante (CDI) de tipo clásico, de 2,2 cm. de diámetro, en la mama 
izquierda. Se le realizó una cirugía de cuadrantectomía inferior-externa con 
vaciamiento axilar el día 30 de enero de 2012. En la intervención se aíslan 
un total de 21 ganglios con los bordes libres y ausencia de metástasis. 
Posteriormente recibió tratamiento coadyuvante de quimioterapia (6 
sesiones) y de radioterapia (36 sesiones). 
 
Unos meses después de la intervención, durante el trascurso del 
tratamiento con  radioterapia, es diagnosticada de linfedema secundario en 
la extremidad superior izquierda. Desde entonces, pasa a formar parte del 
programa de Rehabilitación de Unidad de Mama del Hospital Clínico 





Se realizó tomando como referencia el protocolo de valoración usado 
en la consulta de Rehabilitación para pacientes con linfedema de extremidad 
superior (Anexo II). Además se añadió la volumetría por inmersión en agua 
y el cuestionario de salud SF-36 para obtener una valoración más completa. 
Estas variables se exploraron al inicio y al final del tratamiento, a excepción 
de la circometría y la volumetría que también se valoraron a la mitad del 
mismo para un mejor seguimiento. 
 
Exploración física 
La paciente presenta un aumento de volumen en la extremidad 
superior izquierda. En el antebrazo y la mano, zona más edematizada,  el  
edema tiene una consistencia semidura. En la zona cubital del antebrazo, 
parte más endurecida, la piel presenta algunos surcos. 
No hay dolor a la palpación y como única sintomatología refiere ligera 
pesadez en el brazo izquierdo. 
 
Balance articular 
Se realizó el balance articular de ambos hombros utilizando un 
goniómetro convencional de 2 ramas19. Además, se valoraron el resto de 
articulaciones de la extremidad superior obteniendo resultados normales, 
por lo que sólo se incluyó el hombro en las variables de estudio. 
 
Balance muscular 
Se exploró la actividad global de los músculos de hombro, codo, 
muñeca y mano, en ambas extremidades, mediante la Escala Daniel´s20, 
obteniéndose los máximos resultados para todos ellos, por lo que no se 




Consiste en la medición perimétrica del linfedema mediante la toma 
de las medidas de circunferencias en diferentes puntos de referencia. Estos 
puntos tienen que ser fácilmente identificables y el procedimiento debe 
seguir una rutina de medida para que pueda reproducirse con facilidad21,22. 
Se utilizaron como puntos de referencia los pautados por el servicio de 
Rehabilitación, detallados en la Tabla I, junto con las ventajas e 






 Como complemento a la circometría, se realizaron mediciones del 
volumen por el método de inmersión o volumetría por desplazamiento de 
agua. Gracias a este método se consigue una medición directa y precisa del 
volumen real del miembro, y pueden ponerse de manifiesto mínimas 
variaciones de volumen de manera objetiva23,24. El procedimiento que se 
siguió se especifica en el Anexo III. 
 
Valoración psicosocial 
La paciente realizó el cuestionario de salud SF-36 (Anexo IV), para 
evidenciar la influencia de su patología sobre la calidad de vida.  
 
 
3.4. Intervención fisioterápica específica. 
Desde el servicio de Rehabilitación del Hospital “Lozano Blesa” se 
propone un plan de tratamiento, de 10 sesiones, basado en la Terapia 
Descongestiva Compleja (TDC). Su objetivo es disminuir el volumen del 
miembro, y la aparición de  la fibrosis, evitar la incapacidad motriz y 
prevenir infecciones cutáneas8. 
 
La TDC consta de 2 fases: 
1. Fase intensiva: Compuesta, por orden de aplicación, de: drenaje 
linfático manual (DLM), compresión neumática (presoterapia) y 
vendaje multicapa7,9,25,26. Este tratamiento se realizó 10 días 
laborales consecutivos y, dada la cronicidad del proceso, se repite 
de manera periódica cada 6 meses. 
 
2. Fase de mantenimiento: En esta fase  el objetivo es mantener los 
resultados obtenidos el mayor tiempo posible y evitar 
complicaciones, gracias al seguimiento de medidas higiénico-
dietéticas, y a una media de contención hecha a medida que debe 




Medidas higiénico-dietéticas  
Las pacientes reciben, tras la intervención, un  folleto informativo 
(Anexo V) que contiene una serie de consejos y cuidados para el día a día, 
que buscan prevenir el linfedema, y una vez instaurado, evitar sus 
complicaciones. En la primera sesión de tratamiento se le recuerdan dichas 
medidas, proporcionando información adicional, si la precisa, y resolviendo 
dudas. 
 
Drenaje linfático manual 
Las sesiones comenzaban con el DLM, cuya función es  estimular la 
circulación linfática21 a través de presiones manuales lentas, suaves y 
rítmicas, que obedecen al sentido del drenaje fisiológico y que persiguen 
descongestionar los vasos  y mejorar la absorción y transporte de líquidos6. 
La técnica utilizada era el método Leduc28 (Anexo VI). 
 
Presoterapia 
 Tras el DLM se aplicaba presoterapia. El aparato de compresión 
secuencial usado está compuesto por una manga dividida en varios 
compartimentos de llenado independiente. La compresión secuencial por el 
inflado y desinflado de sus cámaras, crea un gradiente de presión distal- 
proximal7, que hace más eficiente el drenaje de la parte líquida del edema 
aunque con poco efecto sobre el retorno de las proteínas a los vasos 
linfáticos28,29. La presión utilizada era de 35mmHg durante 20 minutos. 
 
Vendaje multicapa  
 Se finalizaban las sesiones colocando un vendaje multicapa, que la 
paciente debía llevar durante todo el día, retirándose al siguiente, para su 
higiene antes del tratamiento. Este método complementa a los dos 
anteriores28, manteniendo la reducción conseguida, y actuando activamente 
en la reducción del edema. La técnica de colocación de dicho vendaje se 





4.1. Evolución y seguimiento. Resultados. 




Hay una disminución visible del volumen en antebrazo y mano. La 
consistencia ha cambiado a más blanda y maleable a partir de la cuarta 
sesión, primero en la mano y después en el antebrazo. Los surcos cutáneos 
del antebrazo son menos marcados.  
 
   




Balance articular del hombro 
En la Tabla II se observa disminución de la flexión y abducción en ambos 
hombros siendo mayor en el lado afecto. Tras el tratamiento hubo una 





Tabla II. Balance articular del hombro por goniometría 
 1ª medición 
(18/2/2013) 








Flexión 160º 155º 160º 
Extensión 30º 30º 30º 
Abducción 160º 148º 155º 
Aducción 30º 30º 30º 
Rotación Interna 100º 100º 100º 
Rotación Externa 70º 75º 75º 
 
Circometría 
 En la Tabla III se muestra la diferencia del perímetro a diferentes 
alturas, entre el lado sano y el afectado, antes del tratamiento, y la 
reducción conseguida  respecto al primer día, en el miembro afecto, en las 
dos valoraciones posteriores (5º y 10º día). 
 
Tabla III. Circometría: comparación de ambos miembros y evolución durante el 
tratamiento. 















Metacarpo 19,5 20,3 +0,8 19,5 -0,8 19,5 -0,8 
Estiloides 
Radial 
18,2 22 +3,8 20,6 -1,4 20,5 -1,5 
10cm 25 28,9 +3,9 27,5 -1,4 26,5 -2,4 
20cm 28 31,5 +3,5 30,5 -1 30,1 -1,4 
30cm 29,3 34,2 +4,9 34,3 +0,1 34 -0,2 
40cm 35,4 38 +2,6 38,5 +0,5 38 0 
Leyenda: Derecha (Dch), Izquierda primera medición (I1), Izquierda segunda medición (I2), 




La reducción más importante se consiguió en el antebrazo y fue más 
notable tras las primeras 5 sesiones. En la mano el edema se redujo hasta 
tener el mismo perímetro de la sana. En el brazo hubo un ligero aumento 
durante la primera semana, volviendo después a su situación inicial sin 
conseguir reducción sobre la medición previa. 
Se calculó el porcentaje de ganancia relativa a partir de la siguiente 
fórmula17: 
 
 Se obtuvo un 20,51% de ganancia relativa en la primera semana, y 
un 32,3% en la segunda. 
 
Volumetría 
En el Gráfico 1 se  muestran los volúmenes del miembro sano y del 
miembro afecto al inicio del tratamiento, y del afecto en las dos 
valoraciones posteriores. 
 
Gráfico 1. Volumetría: Comparación de ambos miembros y evolución durante 
el tratamiento. 
 
Leyenda: Volumen miembro sano (V Sano), Volumen miembro afecto 1ª medición (V  
Afecto1),  Volumen miembro afecto 2ª medición (V  Afecto2),  Volumen miembro 
afecto 3ª medición (V  Afecto3). 
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 Al final del tratamiento se consiguió una reducción total de 350 ml en 
el miembro afecto. La disminución del volumen fue mayor en la primera 
semana (280 ml) que en la segunda (70ml). 
 
Cuestionario de salud y calidad de vida SF-36 
En la Tabla IV se exponen los resultados del cuestionario que se le 
entregó a la paciente, al inicio y al final del tratamiento. La puntuación 
máxima es 100, en cada apartado y en la suma global. 
 





Función física 45 55 
Rol físico 25 50 
Dolor 35 35 
Salud general 70 70 
Vitalidad  70 80 
Función social 87,5 50 
Rol emocional 100 100 
Salud mental 80 96 
Transición de salud 50 75 
RESULTADO 62,5 67 
 
Tras el tratamiento, ha mejorado en los aspectos de: rol físico, 
vitalidad, salud mental y transición de salud. 
 
En la función social disminuyó porque, según refería la paciente, venir 
a tratamiento le quitaba tiempo para otras actividades sociales. En salud 
general no ha mejorado porque considera su estado de salud actual bueno o 
mejor que hace un año, ya que entonces se encontraba en tratamiento de 
quimioterapia y radioterapia adyuvante. El test nos muestra que es una 
persona estable emocionalmente. 
17 
 
4.2 DISCUSIÓN.  
 
En la actualidad, el linfedema puede valorarse mediante el uso de   
aparatos optoeléctrónicos,  ultrasonografía,  resonancia magnética o bien 
calcular el volumen por bioimpedancia, pero estos métodos están poco 
extendidos en la clínica diaria22,24,30.  
 
Los métodos utilizados habitualmente para la valoración del 
linfedema son la circometría y la volumetría. Respecto al primero, se 
considera un método fácil, rápido y fiable, y no precisa de aparataje 
especial. Además permite obtener datos del perímetro del brazo en 
diferentes zonas para valorar la distribución del linfedema. Para que esta 
técnica sea válida es importante utilizar siempre las mismas referencias y 
usar la cinta del mismo modo (sin presión y con la misma orientación) y que 
sea realizada por la misma persona 23. 
 
La volumetría por desplazamiento de agua se usó durante mucho 
tiempo y se llegó a clasificar incluso como prueba de referencia, pero ha 
caído en desuso porque necesita un determinado material, existe riesgo de 
infección cruzada en caso de no esterilización y no puede usarse en el 
postoperatorio inmediato a causa de las limitaciones de movimiento. A 
pesar de ello, es el método más directo para obtener el volumen, 
consiguiendo con un solo dato gran información y siendo una prueba 
sensible a pequeños cambios de volumen 23. 
 
En este estudio se utilizaron la volumetría y la circometría de manera 
complementaria, para obtener un mayor número de datos y, porque en 
nuestro caso no existían contraindicaciones para su uso. Así, se consiguió 
conocer de manera directa y fiable el volumen de edema, y además la 
distribución de éste, evitando que edemas localizados pasen desapercibidos. 
 
Existen fórmulas para calcular el volumen partiendo de los datos 
encontrados en la circometría22 pero sus resultados no son muy  fiables  por 
lo que se optó por realizar  la volumetría directa. 
18 
 
Para realizar la valoración biopsicosocial se utilizó el cuestionario SF-
36 que, aunque no es específico en la valoración de la calidad de vida del 
paciente con linfedema, es el más utilizado junto con el cuestionario FACT-
B. No existe ninguna encuesta específica para pacientes con linfedema 
validada en castellano 16, y aunque sí que las hay para el cáncer de mama, 
se decidió no utilizarlas por hacer referencia a síntomas que no 
correspondían al estado actual de la paciente y porque en este caso se 
quería valorar influencia del linfedema en la calidad de vida y no la del 
cáncer de mama. 
 
El tratamiento fisioterápico  más usado en el linfedema es el drenaje 
linfático manual, según las técnicas Vodder, Földi y Leduc; vendajes y 
medias compresivas, presoterapia, estimulación eléctrica de alto voltaje 
(EVA) y laserterapia. Todas ellos han demostrado tener un efecto positivo 
en el manejo terapéutico del linfedema secundario postmastectomía, 
aunque no existe evidencia científica sobre cuál de ellos es el mejor 
tratamiento 17. Para Aloi Timeus et al.8 y Pérez et al7  la eficacia es mayor  
en los tratamientos que combinan DLM, presoterapia y medidas 
compresivas, es decir, los que forman la llamada Terapia Descongestiva 
Compleja (TDC). 
 
En lo referente a la compresión neumática, no existe consenso 
respecto a la presión óptima a utilizar, su duración,  ni sobre el número de 
sesiones. Respecto al tipo de aparato, para Pérez et al.7 son mejores los 
multicelda o segmentados que los de cámara única, ya que estos últimos 
generan una presión igual por todo el miembro, lo que no favorece la 
reabsorción del edema y además perjudica al sistema venoso.  
Hay consenso sobre la presión máxima de la bomba, que no debe 
sobrepasar los 40mmHg 29 o los 60mmHg 21, para evitar una sobrecarga de 
la red linfovenosa superficial 28,29. En nuestro caso se usó un aparato 
multicelda, y la presión aplicada fue de 35mmHg según decisión adoptada 





El tratamiento fisioterápico aplicado en nuestro caso, mediante la 
TDC, ha resultado ser eficaz, disminuyendo el volumen y mejorando la 
consistencia del linfedema. Coincidiendo con Leduc et al.31 durante la 
primera semana de tratamiento se consiguió la mayor disminución del 
edema. Posteriormente la mejoría fue menor hasta estabilizarse pasando así  
a la fase de manutención.   
 
También mejoró la calidad de vida de la paciente, lo que pone de 






5. CONCLUSIONES:   
 El tratamiento combinado de TDC mediante: DLM, presoterapia y 
vendaje multicapa, ha resultado útil en el tratamiento del linfedema 
secundario en este caso.  
 Se ha conseguido disminuir el volumen del miembro, y la consistencia 
del linfedema ha pasado de semidura a blanda y maleable. 
 El cuestionario SF-36 evidencia una mejora de la calidad de vida 
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Anexo II. Hoja de exploración del Servicio de Rehabilitación en 
linfedema de miembro superior. Hospital Clínico Universitario 







Anexo III. Volumetría  
 
La volumetría por desplazamiento de agua ha sido 
considerada por algunos autores como la prueba de 
referencia para la medición del linfedema23. Se mide el 
volumen del brazo usando la teoría de Arquímedes, la cual 
dice: “Todo cuerpo sumergido en un fluido experimenta 
un empuje vertical hacia arriba igual al peso del fluido 
desalojado”. Al ir introduciendo el cuerpo en el líquido se 
va desalojando paulatinamente un volumen de líquido 
igual al volumen que se va introduciendo del cuerpo, es 
decir, un volumen sustituye al otro.  
 
Utilizamos ese principio, solo que en lugar de medir el volumen 
desalojado, medimos el volumen que ha quedado en el recipiente. 
Contábamos con un recipiente cilíndrico de vidrio, no calibrado, de 75 cm. 
de altura, que colocábamos sobre una palangana para recoger el agua que 
se derramara. El procedimiento consiste en sumergir el brazo hasta una 
marca realizada aproximadamente a la altura de la axila (en este caso, 
hacemos una marca 60 cm. hacia proximal desde la punta del tercer dedo, 
midiendo con codo muñeca y dedos extendidos). Cuando se saca el brazo, 
calculamos el volumen del espacio que ha quedado libre, midiendo 
verticalmente desde el borde de cilindro hasta la superficie del agua con 
una cinta métrica para calcular la altura y aplicando la fórmula del volumen 
de un cilindro:  
 








































Anexo VI. Técnica drenaje linfático manual. Método Leduc . 
 
Descripción: 
 Se trata de un tipo de drenaje linfático manual (DLM) desarrollado 
por Albert Leduc28 que se caracteriza por las maniobras de llamada y 
reabsorción.  
La técnica de llamada está dirigida a la estimulación del sistema 
linfático (activación del linfangión). Son maniobras manuales suaves, con 
desarrollo de proximal a distal y con ritmo lento, realizadas tanto sobre los 
ganglios como sobre los vasos linfáticos. 
 
 
La técnica de reabsorción va dirigida a que la linfa entre dentro de la 
vía. Se hace en sentido contrario, de distal a proximal, con el mismo ritmo y 
presión suave y solamente en la zona de las vías. Las manos funcionan 




Protocolo de DLM de miembro superior: 
1. Drenaje de ganglios de la raíz del miembro. 
2. Llamadas desde raíz a edema. 
3. Reabsorción del edema. 
4. Maniobra de llamada desde edema a raíz del miembro. 
5. Estimulación ganglionar. 
 
1. Drenaje de ganglios de la raíz del miembro. 
Paciente con el miembro a drenar en posición de declive. 
 Ganglios de la base del cuello (10 maniobras de llamada). 
 Estimulamos los ganglios axilares (10 maniobras de llamada). 
 
Paciente en decúbito contralateral para estimular las vías derivativas.  
 Vía derivativa posterior: 
a. Vía transaxilar contralateral; lado sano (5 maniobras de 
llamada). 
b. Vía transaxilar, interescapular; y supraclavicular 
contralateral (5 maniobras de llamada). 
c. Vía transaxilar; sobre apófisis espinosas (10 maniobras de 
llamada). 
d. Vía transaxilar, interescapular en el lado afecto;  y 
supraclavicular homolateral (5 maniobras de llamada). 
e. Raíz del miembro (5 maniobras de llamada). 
 Vía derivativa anterior: 
a. Sobre mama del lado sano, bajo la clavícula (5 maniobras 
de llamada). 
b. Sobre el esternón (10 maniobras de llamada). 
c. Sobre la mama del lado afecto, bajo la clavícula. (5 
maniobras de llamada). 
 
Volvemos al decúbito supino y estimulamos la vía de Mascagni, sobre 




2. Llamadas desde raíz a edema. 
 En este caso ya realizadas por las vías derivativas. 
 
3. Reabsorción del edema. 
 Dividimos el brazo en 3 sectores y hacemos maniobras de 
reabsorción en cada uno de ellos, de proximal a distal, hasta que 
baje la consistencia del edema. 
 
4. Maniobra de llamada desde edema a raíz del miembro. 
 Tercio distal del brazo (2 maniobras de llamada). 
 Tercio distal del brazo (2 maniobras de llamada). 
 Tercio proximal del brazo (2 maniobras de llamada). 
 
5. Estimulación ganglionar. 
 Vía de Mascagni (4 maniobras de llamada). 
 
6. Llamadas desde raíz a edema. 
 Tercio proximal del brazo (5 maniobras de llamada). 
 Tercio distal del brazo (5 maniobras de llamada). 
 Tercio distal del brazo (5 maniobras de llamada). 
 Codo: en los ganglios epitrocleares (5 maniobras de llamada) y en 
los ganglios dorsales (5 maniobras de llamada). 
 
7. Reabsorción del edema. 
 Antebrazo (3 zonas): maniobras de reabsorción hasta que baje la 
consistencia del edema. 
 
8. Maniobra de llamada desde edema a raíz del miembro. 
 Tercio distal del antebrazo (2 maniobras de llamada). 
 Tercio distal del antebrazo (2 maniobras de llamada). 
 Tercio proximal del antebrazo (2 maniobras de llamada). 
 Ganglios dorsales del codo (2 maniobras de llamada) y ganglios 
epitrocleares (2 maniobras de llamada). 




9. Estimulación ganglionar. 
 Vía de Mascagni (4 maniobras de llamada). 
 
10. Llamadas desde raíz a edema. 
 Igual que en el punto 6. 
 Tercio proximal del antebrazo (5 maniobras de llamada). 
 Tercio distal del antebrazo (5 maniobras de llamada). 
 Tercio distal del antebrazo (5 maniobras de llamada). 
 
11. Reabsorción del edema. 
 Mano, 4 zonas: talón de la mano, palma de la mano, raíz de los 
dedos y falanges de los dedos. Tantas maniobras de reabsorción 
en cada una de ellas como sean necesarias hasta que baje la 
consistencia del edema. 
  
12. Maniobra de llamada desde edema a raíz del miembro. 
 De distal a proximal 2 maniobras de llamada en cada zona. 
 Igual que en el punto 8. 
 
13. Estimulación ganglionar. 
 Vía de Mascagni (2 maniobra de llamada). 
 Ganglios axilares, bilateral (4 maniobra de llamada). 









Anexo VII. Vendaje multicapa del miembro superior 
 
Descripción:  
Se trata de un vendaje inelástico compuesto por diversas capas de 
venda inelástica tipo espuma, para repartir la compresión; y por vendas 
rígidas de tracción corta, enrolladas en sentidos alternos con una presión 
decreciente de distal a proximal. Su efecto en reposo es casi nulo, sin 
embargo, al realizar actividades con el brazo vendado y estimular la 
contracción muscular, hace que la compresión aumente de manera 
uniforme, al encontrarse con el tope rígido del vendaje, teniendo así efecto 
sobre el edema. Al finalizar la fase intensiva se sustituye el vendaje por una 
manga elástica de contención 16,21. 
 
Material: 
a) Tubular de algodón. 
b) Venda inelástica tipo espuma o foam, tanto como necesitemos 
para cubrir el edema. 
c) Venda rígida de tracción corta, rosidal: de 6cm. (2 unidades), y de 
8cm. (tantas como sean necesarias para cubrir la espuma). 
 
Procedimiento: 
 Paciente sentado o en decúbito supino con el brazo extendido 
 
1. Colocar el tubular de algodón: desde la cabeza de 
los metacarpianos hasta cubrir todo el edema. 
Hacer un agujero en el tubular para el dedo pulgar. 
 
2. Colocar la espuma: también con agujero para el pulgar. Comenzar a 
desenrollarla en el borde cubital y hacia dorsal, dejando libre la 
articulación metacarpofalángica del primer dedo. Cubrir la espuma sin 
tensión, al 50% excepto en aquellas zonas de más movimiento como 
son la muñeca y el codo, donde cubrimos 2/3 de la espuma. Se finaliza 




    
    
 
3. Colocar las vendas rosidal de 6cm: las vendas están enrolladas con 
tensión, por lo que solo hay que desenrollarlas, sin añadir más tensión. 
Se colocan de forma alterna, cada una se desenrolla en un sentido 
contrario al de la anterior. Nunca deben sobrepasar la espuma. En la 
mano se debe vendar en forma de espiga haciendo dos vueltas, 
dejando siempre libre el pulgar, y a partir de la muñeca empezar a 
hacer circulares cubriendo la venda al 50%. Al finalizar una venda 
colocar el enganche y comenzar con la siguiente en sentido contrario 
siguiendo las mismas directrices. 
 
   




4. Colocar las vendas rosidal de 8cm: empezar en la muñeca y en el 
sentido contrario a la última que se haya colocado. Se repetirá el 
mismo proceso, alternando el sentido, hasta cubrir la zona del edema, 
sin sobrepasar nunca la espuma. Al acabar una, colocar la siguiente a 




5. Para finalizar, cubrir todo el vendaje con el tubular de algodón sobrante 
de la parte superior del vendaje. Se comprueba la correcta textura del 
vendaje. A la paciente no le debe producir dolor, y debe poder 
manipular objetos sin gran impedimento, flexionar y extender el codo, 
mover el pulgar libremente y sin molestias en la 1ª comisura de la 
mano. 
 
 
 
 
 
 
 
 
